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Mobilidade e risco de quedas de população idosa
da comunidade de São Carlos
Mobility and the risk of falls among elderly people
of the community of São Carlos
Resumo  Avaliar a mobilidade e o risco de que-
das, da população idosa da área de abrangência
da Estratégia Saúde da Família (EsSF) de São Car-
los, e identificar alguns fatores associados ao risco
de quedas. Estudo transversal que apresenta da-
dos de 739 idosos (idade média 69,90 ± 7,20) ca-
dastrados no banco de dados do Grupo de Pesqui-
sa Saúde e Envelhecimento. Dados relacionados a
sexo, idade, ocorrência de quedas no ano anteri-
or; mobilidade, por meio do teste Timed Up & Go
(TUG) e alterações cognitivas pelo Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM) foram analisados. Fo-
ram utilizados os testes Qui-quadrado e não pa-
ramétricos ANOVA de Kruskal-Wallis e Mann-
Whitney U. Foi adotado um nível de significân-
cia de 5%. O grupo de caidores apresentou um
desempenho pior no TUG em comparação ao gru-
po de não-caidores (p < 0,001). Foi encontrada
uma maior prevalência de mulheres entre os cai-
dores (p < 0,001). Não houve associação signifi-
cativa entre idosos caidores e status cognitivo, ava-
liado pelo MEEM (p = 0,11). O desempenho no
TUG apresentou diferença significativa entre as
diferentes faixas etárias (p < 0,001). A população
idosa da área de abrangência da EsSF São Carlos
apresentou menor mobilidade e maior risco de
quedas em comparação a uma população idosa
sem doenças em estágios limitantes e independen-
te para as atividades de vida diária.
Palavras-chave  Acidentes por quedas, Limita-
ção da mobilidade, Idoso
Abstract  The scope of this study was to assess the
mobility and risk of falls among elderly people
living within the Family Health Strategy area in
São Carlos and identify some factors that have
been associated with risks of falls. This is a cross-
sectional study that presents data from 739 elder-
ly people (mean age of 69.9 ± 7.2 years old) regis-
tered in the Health and Aging Research Group.
Data related to sex, age, falls in the last year, mo-
bility using the Timed “Up & Go” (TUG) test
and cognitive impairment by Mini-Mental State
Examination (MMSE), were analyzed. Statisti-
cal analyses were performed using Chi-square test
and Kruskal-Wallis ANOVA and Mann-Whitney
U non-parametric tests.  The level of significance
used for all comparisons was 5% (p < 0.05). Fall-
ers present worse performance to TUG than non-
fallers (p < 0.001). A higher prevalence of fallers
was found among women (p < 0.001). No signif-
icant association was found between elderly fall-
ers and cognitive impairment by MMSE (p =
0.11). Performance in TUG revealed a signifi-
cant difference between the different age groups
(p < 0.001). Elderly people from São Carlos had
lower mobility and higher risk of falls in compar-
ison with healthy people without chronic disor-
ders and independent for daily living activities.
Key words  Accidental falls, Mobility limitation,
Elderly
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O aumento da proporção de idosos na popula-
ção traz à tona a discussão a respeito de eventos
incapacitantes nessa faixa etária, dos quais se
destaca a ocorrência de quedas e consequente-
mente a fratura de quadril1. No estudo de Perra-
cini e Ramos1 cerca de 31% dos idosos relataram
ter caído no último ano. No de Siqueira et al.2 a
prevalência de quedas foi de 34,8%. Entre os que
experimentaram queda, 12,1% tiveram fratura
como consequência. Na análise ajustada, as que-
das se mantiveram associadas com sexo femini-
no, idade avançada, sedentarismo, autopercep-
ção de saúde ruim, e maior número de medica-
mentos referidos para uso contínuo2. Segundo
Perracini e Ramos1 as chances de queda recor-
rente aumentam entre mulheres, idosos viúvos,
solteiros ou desquitados, idosos com história
prévia de fratura, com grau de comprometimen-
to nas atividades de vida diária e entre os que não
referem leitura como atividade de lazer.
Moreland et al.3 em uma revisão sistemática
sobre a evidência dos fatores de risco para que-
das classificaram os fatores de risco em 6 níveis,
sendo os de nível 1 os de maior evidência. O nível
1 compreendeu comprometimento do estado
mental e uso de medicação psicotrópica; o nível 2
uso de múltiplos medicamentos, presença de ris-
cos ambientais, de problemas de visão, de fra-
queza muscular ou de disfunção em membros
inferiores, diminuição da função neuromuscu-
lar periférica, incapacidade em atividades básicas
e instrumentais de vida diária, uso de dispositi-
vos de auxílio à marcha; o nível 3 presença de
incontinência urinária, de hipotensão postural e
pós-prandial, de tontura, alto nível de atividade
física e uso de medicações cardíacas. Presença de
depressão, de problemas auditivos, diminuição
da capacidade em membros superiores ou da
força de preensão palmar, diminuição da coor-
denação em membros inferiores, presença de
anormalidades da marcha, baixo nível de ativi-
dade, rede de suporte social restrita e uso de me-
dicações anti-inflamatórias e analgésicas têm
baixa evidência como fatores de risco para que-
das em idosos da comunidade e foram classifi-
cados entre os níveis 4, 5 ou 63.
Fabricio et al.4 verificaram que 64% dos ido-
sos hospitalizados sofreram fratura, após even-
to de queda; sendo que 28% faleceram. Destes,
42,8% dos óbitos ocorreram em menos de um
mês após a queda, ou seja, por consequências
diretamente relacionadas à ela; como fratura de
fêmur, embolia pulmonar ou lesões neurológi-
cas advindas do trauma intenso. Já os demais
57,2% dos óbitos, aconteceram em menos de um
ano após cair sendo que muitos desses idosos
ficaram acamados, apresentaram confusão men-
tal, pneumonia e úlcera de decúbito.
Os guidelines de prática clínica, como da
American Geriatrics Society, British Geriatrics
Society, e American Academy of Orthopaedic Sur-
geons Panel on Falls Prevention5 reconhecem que
para a efetividade da prevenção é importante a
identificação dos idosos de alto risco. Testes de
mobilidade que contêm manobras que exigem
equilíbrio e marcha independente podem ser uti-
lizados com este objetivo. O “Timed Up & Go”
(TUG) é uma medida prática de mobilidade fun-
cional uma vez que avalia idosos frágeis fácil e
rapidamente sem nenhum equipamento especial
ou treinamento6. Avalia o desempenho em tare-
fas motoras essenciais para uma vida indepen-
dente tais como: controlar tanto a descida, para
uma posição sentada quanto a subida, para uma
posição ereta (importantes, por exemplo, para
usar uma cama, cadeira, vaso sanitário, etc.),
caminhar uma pequena distância (por exemplo
para atender um telefone em tempo, atravessar
uma rua, etc.) e mudar a direção da caminhada7.
Até o momento, não há um consenso entre
autores, em relação a limiares para o desempe-
nho no TUG, que representem diferenças clini-
camente significativas na capacidade funcional
da população idosa sem doenças crônicas, nas
diferentes faixas etárias. Entretanto se aproximam,
possibilitando um parâmetro para identificar
populações idosas com comprometimento da
capacidade funcional, de acordo com a idade, que
necessitem de cuidado.
A Tabela 1 apresenta os valores de TUG em
diferentes faixas etárias, apresentados pelos auto-
res Podsiadlo e Richardson6, Lusardi et al.7, Shu-
mway-Cook et al.8, Steffen et al.9, Isles et al.10 e
Bohannon11 para uma população idosa descrita
como saudável, ou seja, sem doenças ortopédi-
cas, cardiovasculares, neurológicas e mentais li-
mitantes, independente para as atividades básicas
de vida diária e para a maioria das atividades ins-
trumentais de vida diária, vivendo em comunida-
de e que não faz uso de órteses para auxílio à
marcha. Sendo que, o estudo de Bohannon11 clas-
sifica-se como uma meta-análise descritiva.
Assim, conhecer a mobilidade funcional e ris-
co de quedas entre a população idosa, por meio
de testes simples e eficientes, podem contribuir
para o diagnóstico de saúde da área de abrangên-
cia, direcionando uma tomada de decisão ade-






Unidades de Saúde da Família (USF) com objeti-
vo de prevenção de quedas e incapacidades de-
correntes. Assim, o objetivo do estudo foi anali-
sar a mobilidade e o risco de quedas, da popula-
ção idosa da área de abrangência da Estratégia
Saúde da Família de São Carlos, e identificar a
associação entre evento de quedas no ano ante-
rior, idade, sexo e escore no Mini-exame do esta-
do mental (MEEM).
Métodos
Estudo transversal realizado entre a população
de São Carlos da área de abrangência da Estraté-
gia Saúde da Família. Foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Uni-
versidade Federal de São Carlos (CEP/UFSCar)
e atende às exigências do Conselho Nacional de
Saúde. Todos os sujeitos e/ou responsáveis assi-
naram um Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido consentindo em participar voluntaria-
mente do estudo.
Participantes
A amostra foi formada por 739 idosos, com
idade média de 69,90 ± 7,20 anos (variando entre
60 a 96 anos), da área de abrangência da Estraté-
gia Saúde da Família (EsSF) do município de São
Carlos.
Até dezembro de 2007 haviam 920 idosos ava-
liados e cadastrados no banco de dados do Gru-
po de Pesquisa Saúde e Envelhecimento da Uni-
versidade Federal de São Carlos (UFSCar). En-
tretanto, os instrumentos de coleta de 113 idosos
ainda continuavam com falhas de preenchimen-
to nas questões referentes à mobilidade e quedas,
mesmo após revisão dos pesquisadores e retor-
no dos mesmos às Unidades de Saúde da Família
(USF) para completo preenchimento. Apenas 807
idosos foram devidamente avaliados para as va-
riáveis correspondentes a avaliação de mobilida-
de, dos quais 766 realizaram o teste de mobilida-
de “Timed Up & Go (TUG)”. As justificativas para
os 41 idosos que não realizaram o TUG foram
ser acamado (n = 7), não conseguir andar (n =
6), não entender o teste (n = 1), dificuldade em
realizar o teste (n = 4), negar-se a realizá-lo (n =
14) e outras justificativas (n = 9).
Dentre os 766 idosos que realizaram o TUG,
excluiu-se os que se utilizavam de órteses para
auxílio à marcha (n = 27; TUG 28,82 ± 12,13
segundos), porque apresentaram um perfil fun-
cional diferenciado (p < 0,01) em relação àqueles
com marcha livre e independente (TUG 12,13 ±
2,88 segundos). Formou-se, portanto, a amos-
tra de 739 idosos.
Instrumentos
O instrumento de coleta foi elaborado a par-
tir de um trabalho interdisciplinar, envolvendo
enfermeiros, fisioterapeutas, médicos, psicólogos
e terapeutas ocupacionais como parte do projeto
“Tecnologia de cuidado para idosos com altera-
ções cognitivas” que foi contemplado com recur-
sos financeiros, para o desenvolvimento de pes-
quisas sobre tecnologia de cuidado.
Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS),
integrantes das Equipes de Saúde da Família, de
São Carlos/SP, ficaram responsáveis por aplicar
o instrumento de pesquisa entre os idosos; para
isso foram treinados pelos pesquisadores respon-
sáveis, em duas etapas. Inicialmente foram abor-
dados, em aulas expositivas, conteúdos referen-
tes à Saúde do Idoso e às escalas inseridas no
instrumento de pesquisa. Em seguida, foi feito
um treinamento prático, envolvendo a aplicação
do protocolo de avaliação completo. Uma vez ao
Podsiadlo e Richardson20
Shumway-Cook et al.21
Steffen et al.24 (homens)




Tabela 1. Valores de TUG encontrados em diferentes estudos para idosos sem doenças limitantes e independentes
para as atividades de vida diária, em diferentes faixas etárias.
60-69 anos
_
8 ± 2 (n = 15)
8 ± 2 (n = 22)
7,9 ± 0,9 (n = 6)
7,24 ± 0,17 (n = 90)
8,1 (7,1-9,0) (n = 176)
Timed “Up & Go”
8,4 ± 1,7  (n = 15; 65-85 anos)
70-79 anos
9 ± 3 (n = 14)
9 ± 2 (n = 22)
7,7 ± 2,3 (n = 19)
8,54 ± 0,17(n = 91)
9,2 (8,2-10,2)(n = 798)
80-89 anos
10 ± 1 (n = 8)
11 ± 3 (n = 15)







14,7 ± 7,9 (n = 7)
_
11,3 (10,0-12,7) (n = 1102; 80-99 anos)
8,5 (7-10)  (n = 10; 70-84 anos)











mês, um dos pesquisadores visitava as Unidades
de Saúde da Família (USF) para sanar possíveis
dúvidas e recolher os instrumentos preenchidos
para revisão e digitação no banco de dados. Se
fossem identificados instrumentos incompletos
ou incorretos, os mesmos retornavam para as
USF para completo preenchimento.
Para o presente estudo, foram extraídas al-
gumas informações do banco de dados comple-
to. Estes dados incluíam as características socio-
econômicas e de saúde, idade, sexo, evento de
quedas no ano anterior e os resultados obtidos a
partir da aplicação do instrumento de rastrea-
mento de alterações cognitivas, “Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM)”12 e o teste “Timed Up
& Go”6 entre os idosos da área de abrangência do
EsSF de São Carlos.
O MEEM12 afere a capacidade cognitiva dos
idosos, tendo uma pontuação máxima de 30
pontos. Os escores medianos que foram utiliza-
dos para identificar a presença de alterações cog-
nitivas foram: 18 pontos para idosos analfabe-
tos; 21 para idosos com 1 a 3 anos de escolarida-
de; 24 para 4 a 7 anos de escolaridade; 26 para 8
ou mais anos de escolaridade, segundo critérios
estabelecidos por Bertolucci et al.13.
Os sujeitos também foram questionados
quanto à ocorrência de eventos de quedas no ano
anterior e ao uso de algum meio de auxílio à
marcha, realizaram o teste “Timed Up e Go
(TUG)”6. A partir da questão sobre ocorrência
de quedas no ano anterior, os idosos foram clas-
sificados em caidores e não-caidores. O caidor
foi definido como aquele que sofreu alguma que-
da, no período de um ano. E, o não-caidor, como
aquele que não sofreu evento de queda neste
mesmo período de tempo.
O TUG foi usado para avaliar a mobilidade
dos idosos. Este teste consiste em cronometrar o
tempo gasto na tarefa de levantar-se de uma cadei-
ra (a partir da posição encostada), andar 3 metros
até um demarcador no solo, girar e voltar andan-
do no mesmo percurso, sentando-se novamente
com as costas apoiadas no encosto da cadeira6.
Sobre a confiabilidade e validade tem-se inte-
robservadores (ICC = 0,99) e intraobservadores
(ICC = 0,99). A validade concorrente foi avaliada
comparando-se com a Berg Balance Scale (Pear-
son r = -0,81), velocidade de marcha (Pearson r =
-0,61) e o Índice de Barthel (Pearson r = -0,78)6.
Análise Estatística
Para comparação do desempenho no TUG
entre os grupos de caidores e não-caidores foi
realizado o teste não paramétrico Mann-Whit-
ney U. Para comparação entre as faixas etárias,
ANOVA de Kruskal-Wallis e pos hoc Mann-Whi-
tney U com limite inferior de Bonferroni. Para
avaliar as associações entre as quedas e as variá-
veis sexo e alterações cognitivas foi realizado tes-
te Qui-quadrado. Foi adotado um nível de signi-
ficância de 5% (p < 0,05).
Resultados
A Tabela 2 apresenta a caracterização da amos-
tra de 739 idosos incluídos no estudo.
Foi verificada a prevalência de caidores e não-
caidores para as variáveis Sexo e Alterações Cog-
nitivas como apresenta a Tabela 3. Foi encontra-
da uma maior prevalência de mulheres entre os
caidores (p < 0,001). Não houve associação sig-
nificativa entre idosos caidores e status cogniti-
vo, avaliado pelo MEEM (p = 0,11).
O desempenho no TUG foi diferente entre os
grupos de caidores e não-caidores. Pode-se ob-
servar que os indivíduos considerados caidores
demoravam mais tempo para a realização do
TUG (caidores 13,35 ± 4,57 segundos; não-cai-
dores 11,71 ± 3,61 segundos; p < 0,001).
A Figura 1 apresenta o desempenho no TUG



















0,5 a 2 salários mínimos
2 a 5 salários mínimos



















Tabela 2. Caracterização da amostra de 739 idosos incluídos



























67,7% (n = 294)
32,3% (n = 140)
Não
80,3% (n = 433)
19,7% (n = 153)
Tabela 3. Prevalência de caidores e não-caidores para as variáveis Sexo e Alterações Cognitivas.
Sim
75% (n = 105)
25% (n = 51)
Masculino
79% (n = 241)
21% (n = 64)
< 0,001 0,11
Sexo Alterações cognitivas
serva-se que quanto maior a idade, maior é o
tempo gasto para a realização do TUG (60-69
anos: 11,24 ± 3,26; 70-79 anos: 12,61 ± 3,97; 80-
89 anos: 14,58 ± 4,62; 90-96 anos: 17,78 ± 4,52
segundos).
Discussão
Shumway-Cook et al.8 indicaram um TUG maior
que 14 segundos para um maior risco de quedas,
após avaliar idosos frágeis da comunidade, ex-
cluindo aqueles com doenças neurológicas.
Entretanto, ainda não existe um consenso sobre
esse índice, para indicar o maior risco de quedas
entre os idosos, apenas que idosos caidores, com
piores condições funcionais apresentam-se com
índices piores.
Foi apresentada uma diferença significativa
entre idosos caidores e não-caidores para o de-
sempenho no TUG. Idosos caidores apresenta-
ram um tempo maior para a realização da ativi-
dade proposta no TUG. Gunter et al.14 encontra-
ram que caidores frequentes diferem significati-
vamente de simples caidores e não-caidores quan-
to ao teste TUG, corroborando os achados do
presente estudo.
Segundo Gunter et al.14 o TUG é um teste que
envolve tanto a avaliação de força e potência de
membros inferiores quanto a avaliação de mo-
bilidade, sendo, portanto o melhor preditor para
definição de um indivíduo como caidor ou não-
caidor. Assim, pior desempenho no TUG pode
estar indicando não só menor mobilidade, al-
gum déficit de equilíbrio e maior risco de quedas
entre os idosos caidores, mas também uma me-
nor força muscular nos membros inferiores. No
estudo de Pinho et al.15 e Skelton et al.16, observa-
ram-se perda da função muscular dos dorsifle-
xores do tornozelo, avaliada por dinamometria
isocinética, no grupo de idosos caidores. O tor-
nozelo é a articulação requerida na primeira es-
tratégia de controle postural em situações de per-
turbação do equilíbrio na postura ereta17, assim
déficits nessa musculatura podem ser indicati-
vos de maior risco de quedas.
Entretanto, Thrane et al.18, para uma popula-
ção idosa com idade entre 74 e 89 anos, não en-
contraram diferenças significativas entre mulhe-
res caidoras e não-caidoras para o tempo no
TUG, apenas encontraram diferença significativa
entre homens caidores e não caidores. De certa
forma, abrem a discussão para a necessidade de
avaliação de diversos fatores de risco que podem
modificar o risco de queda, e, consequentemente
a associação entre o tempo de desempenho no
TUG e o histórico de quedas, como por exemplo,
sexo, idade, comprometimento mental, etc.
Observou-se, no presente estudo, que a fre-
quência de quedas foi maior entre as mulheres,
como mostra a Tabela 3. Os estudos de Perracini
Figura 1. Timed “Up & Go” para as diferentes faixas
etárias.
a significativo em relação ao grupo 60-69 anos de
idade;  b significativo em relação ao grupo 70-79
anos de idade.
Média
+ 1,00 Erro padrão
+ 1,96 Erro padrão
Idade (anos)
























e Ramos1, Moreira et al.19 e Siqueira et al.2, tam-
bém realizados na população idosa brasileira,
apresentaram maior prevalência de quedas entre
mulheres, sugerindo como causas a maior fragi-
lidade das mulheres em relação aos homens, as-
sim como maior prevalência de doenças crôni-
cas. Suspeitam, ainda, que o fato pode estar rela-
cionado a uma maior exposição a atividades do-
mésticas e a um comportamento de maior risco.
Campbell et al.20, identificaram que contro-
lando as variáveis idade, morar sozinho, a capa-
cidade de se levantar da cadeira sem apoio, a fal-
ta de habilidade de sair de casa diariamente e o
uso de medicações psicotrópicas, o risco relativo
de quedas ligado ao sexo feminino diminuiu,
entretanto ainda é maior que o de homens, indi-
cando que existem outras variáveis, além das es-
tudadas, que podem aumentar o risco de quedas
entre as mulheres.
Deschenes et al.21 estudaram os efeitos da me-
nor atividade muscular entre jovens homens e
mulheres. Após uma semana observou-se que as
mulheres foram mais afetadas pela falta de ativi-
dade, avaliada pelo torque muscular. Essa dimi-
nuição de força muscular foi associada com me-
nor recrutamento de unidades motoras após o
período de inatividade, observado por meio de ele-
tromiografia. Levanta-se, portanto, uma hipótese
de que mulheres podem perder força, no decorrer
dos anos, mais rapidamente que homens, caso se
mantenham sedentárias, resultando, consequen-
temente, em maiores dificuldades de equilíbrio fun-
cional e maior risco de quedas entre as idosas.
O status cognitivo não se associou significa-
tivamente com quedas (Tabela 3) na amostra,
podendo representar que não há maior risco de
quedas entre idosos com alterações cognitivas
avaliados pelo MEEM. Uma hipótese seria que
idosos com déficit cognitivo são menos ativos
do que os com uma capacidade mental melhor,
não sendo expostos a alguns riscos, principal-
mente os externos à residência, o que os protege,
de certa forma, das quedas. Outra hipótese seria
que idosos com déficit cognitivo podem ter um
cuidado maior da família, pois demonstram mais
fragilidade. Isto compensaria alguns riscos im-
postos pelo déficit cognitivo.
Entretanto, Carvalho e Coutinho22 encontra-
ram associação entre quedas e demência, avaliada
pelo segmento de saúde mental do questionário
BOAS (Brazil Old Age Schedule), contrariando os
resultados do presente estudo. Idosos com déficits
cognitivos podem apresentar respostas protetoras
comprometidas e um julgamento empobrecido da
gravidade de seu quadro e de suas perdas, com
pouca ou nenhuma consciência do seu problema.
Isso pode levá-los a uma avaliação errônea de suas
capacidades e a se engajarem em atividades arris-
cadas, acarretando acidentes, principalmente as
quedas. Comprometimento da marcha, desequilí-
brio, instabilidade postural e aumento do tônus
muscular estão presentes em idosos com quadro
de demência, podendo acarretar quedas22.
Maciel e Guerra23 observaram forte associa-
ção da alteração da mobilidade, pelo TUG, com
a variável idade, ou seja, a maioria dos idosos
pertencentes às faixas etárias mais elevadas (es-
pecialmente acima dos 75 anos) tiveram maior
chance de apresentar déficit na mobilidade. Ishi-
zuka et al.24 também apresentaram associação
significativa entre a idade e a funcionalidade, ido-
sos do grupo de funcionalidade moderada, pelo
POMA (Performance Oriented Assessment of Mo-
bility), apresentaram-se mais velhos que o gru-
po com alta funcionalidade. Siqueira et al.2, en-
contraram associação significativa entre quedas
e idade avançada, corroborando os achados do
presente estudo, já que caidores parecem apre-
sentar piores condições de mobilidade.
Podem-se observar diferenças significativas
para o desempenho no TUG entre os idosos das
diferentes faixas etárias (Figura 1). A faixa de 90-
96 anos de idade não foi diferente da faixa etária
de 80-89 anos, embora se observe uma maior
média. Na faixa dos 90 anos observou-se uma
grande variabilidade no desempenho no TUG,
para uma amostra muito pequena.
Com o envelhecimento, a capacidade de ge-
rar força dos músculos esqueléticos é reduzida,
como resultado muitas pessoas idosas apresen-
tam dificuldade em realizar suas atividades de
vida diária. Uma perda de 15% da força muscu-
lar ocorre por década entre 50 e 70 anos de idade,
entre as idades de 70 e 80 anos, uma perda de
30% pode ser notada, podendo contribuir para
a diferença no TUG entre as diferentes faixas etá-
rias. A sarcopenia, como é denominada a perda
da massa, força e qualidade do músculo esquelé-
tico, é responsável por aumentar o risco de que-
da e perda da independência física e funcional em
idosos já que acarreta consequências funcionais
na deambulação e no equilíbrio25.
Podsiadlo e Richardson6, Shumway-Cook et
al.8, Steffen et al.9, Isles et al.10 e Bohannon11 apre-
sentaram diferentes valores para o desempenho
no TUG para as diferentes faixas etárias, consi-
derando uma população idosa, sem doenças or-
topédicas, cardiovasculares, neurológicas e men-
tais limitantes, independente para as atividades






dades instrumentais cotidianas, vivendo em co-
munidade e que não faz uso de órteses para au-
xílio à marcha. Comparando-se com a popula-
ção idosa da área de abrangência da EsSF de São
Carlos, observa-se um desempenho pior no TUG
em todas as faixas etárias. Justifica-se pelo fato
da amostra presente não se constituir de idosos
que foram avaliados como independentes e em
boas condições funcionais, como nos demais es-
tudos, e sim, de toda a população idosa da área
de abrangência, cadastrada até 2007.
Na Tabela 2 observa-se que a amostra do
presente estudo foi constituída por idosos com
nível sócio-econômico baixo, 71% recebem até 2
salários-mínimos, e baixa escolaridade, 30% pode
ser considerada analfabeta e 57% não comple-
tou o ensino fundamental. Assim, em sua maio-
ria, devido à formação escolar insuficiente, não
tem informação sobre as doenças e as principais
formas de prevenção e tratamento, e, geralmen-
te, não receberam tratamento adequado, contri-
buindo para o comprometimento da capacidade
funcional. Em sua maioria, nunca se preocupa-
ram com um estilo de vida saudável, em que a
prática de exercícios físicos, poderia melhorar as
condições funcionais, e, portanto, prevenir que-
das, fraturas e incapacidade.
O acesso dessa população brasileira de baixo
nível econômico, aos serviços de saúde tem sido,
essencialmente, por meio do SUS, que ainda está
se organizando, desde a sua criação com as Leis
8080/90 e 8142/90, para garantir os princípios da
universalidade, integralidade, equidade e partici-
pação social. Apenas a partir de 1994, foi institu-
ída a Estratégia Saúde da Família (EsSF). A base
da EsSF é um modelo de atenção voltado à pro-
teção e à promoção da saúde, além de atendi-
mento domiciliar, com enfoque preventivo e de
promoção à saúde, a partir de prioridades epide-
miológicas da área adscrita visando reduzir a
demanda sobre centros de saúde e hospitais26.
Nesse sentido, a EsSF faria a promoção do
acesso, prioritariamente, para os grupos sociais
mais vulneráveis, entre os quais estariam incluí-
dos os idosos. Entretanto, esse acesso é recente e,
ainda, precário. Em São Carlos/SP, por meio da
Residência Multiprofissional em Saúde da Famí-
lia e Comunidade da Universidade Federal de São
Carlos, desde 2007, na forma de apoio matricial,
as possibilidades de fornecer um estilo de vida
saudável à população, foram ampliadas, o que
poderá favorecer uma melhora da mobilidade e
diminuição do risco de quedas da população ido-
sa nos próximos anos. Aveiro et al.27 sugerem
amplas possibilidades de atuação do fisiotera-
peuta na EsSF na prevenção de agravos, promo-
ção da saúde e recuperação da saúde (tratamen-
to ou reabilitação), que podem ser aplicadas para
manter e recuperar a capacidade funcional de
idosos na área de abrangência da EsSF.
Considerações finais
Os idosos apresentam uma diminuição da mo-
bilidade com o envelhecimento e a população
idosa da área de abrangência da EsSF de São
Carlos apresentou menor mobilidade e maior
risco de quedas em comparação a outra sem
doenças em estágios limitantes e independente
para as atividades de vida diária. Os idosos que
sofreram eventos de quedas nos anos anteriores
têm menor mobilidade e, consequentemente,
maior risco de sofrerem futuros eventos de que-
das, caso não haja uma intervenção fisioterapêu-
tica adequada. Entretanto, não há associação sig-
nificativa entre presença de alterações cognitivas
e eventos de queda.
A organização do SUS e da EsSF faz-se neces-
sária para favorecer o acesso dessa população
idosa a estilos de vida saudáveis, uma vez que já
são garantidas por algumas políticas públicas
nacionais, tais como, Política Nacional de Saúde
do Idoso, Política Nacional de Saúde da Pessoa
Idosa e Política Nacional de Promoção da Saúde.
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